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ABSTRAKT
Hyrje
Insuficienca akute e zemrës(Acute Heart Failure-AHF) është një “epidemi” e ditëve moderne.
IAZ përcaktohet gjerësisht si një shfaqje e shpejtë e shenjave dhe simptomave të reja ose
përkeqësuese. Shpesh është një gjendje potencialisht e rrezikshme për jetën, që kërkon shtrimin
në spital dhe trajtimin urgjent dhe ka për qëllim kryesisht menaxhimin e mbingarkesës së
lëngjeve dhe kompromisin hemodinamik.
Qëllimi i punimit:Ështëvlerësimi i kujdesit infermieror te pacientët me insuficiencë akute të
zemrës.
Metodologjia:Për të realizuar këtë punim është përdorur metodologjiae rishikimit të literaturës.
Informacionet e paraqitura janë siguruar nga literaturë e shumtëqë ka të bëjë me infermierinë,
kryesisht në 10 vitet e fundit dhe në databaza të fushës së infermierisë.
Rezultatet:Jetëgjatësia me insuficiencën akute të zemrës ndryshon në varësi të ashpërsisë së
gjendjes, gjenetikës, moshës dhe faktorëve të tjerë. Sipas Qendrave për Kontrollin dhe
Parandalimin e Sëmundjeve (CDC), rreth gjysma e të gjithë njerëzve te diagnostikuar me këtë
sëmundje mbijetojnë më shumë se 5 vite. Sipas një studimi të botuar në Gusht 2013 në revistën
Circulation Research, vetëm rreth 10% e njerëzve të diagnostikuar me këtë sëmundje mbijetojnë
të paktën 10 vjet.
Konkluzione dhe rekomandime:Çelësi për të parandaluar insuficiencën akute të zemrës është
të zvogëloni faktorët tuaj të rrezikut. Ju mund të kontrolloni ose të eleminoni shumë nga faktorët
e rrezikut psh. hipertensioni dhe sëmundjen e arterieve koronare, duke bërë ndryshime në stilin e
jetës së bashku me ndihmën e ndonjë medikamenti të nevojshëm.
Fjalët kyçe:Kujdesi infermieror, IAZ, pacient.
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FJALORI I TERMAVE
IAZ

Insuficienca akute e zemrës

AHF

Insuficienca akute e zemrës
( Acute heart failure)

CHF

Insuficienca kongjestive kardiake
( Congestive heart failure)

NYHA

New York Association

SKA

Sindromi koronar akut

CCU

Njësia e kujdesit koronar

ICU

Njësia e kujdesit intensiv

ED

Departamenti i emërgjencës
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1. HYRJE
Insuficienca akute e zemrës(Acute Heart Failure-AHF) është një “epidemi” e ditëve moderne.
IAZ përcaktohet gjerësisht si një shfaqje e shpejtë e shenjave dhe simptomave të reja ose
përkeqësuese. Shpesh është një gjendje potencialisht e rrezikshme për jetën, që kërkon shtrimin
në spital dhe trajtimin urgjent të pacientite që ka për qëllim kryesisht menaxhimin e
mbingarkesës së lëngjeve dhe kompromisin hemodinamik. Insuficienca akute e zemrës ndodh
kur ka një rritje të papritur të presioneve të mbushjes intrakardiake ose mosfunksionimit akut të
miokardit që mund të qojë në ulje të përfuzionit periferik dhe edemë pulmonare.(Teixeira
A&Arrigo M, 2016)
Prevalenca e IAZ rritet me moshën. Me çdo rritje moshe nga 65 në 85, nivelet e incidencës së
IAZ dyfishohen tek gratë dhe trefishohen tek burrat. Përafërsisht 50% e të gjithë pacientëve me
insuficiencë akute të zemrës janë burra. Sidoqoftë gratë aktualisht janë ende të nënpërfaqësuara
në hulumtimet e kardiologjisë. Shumica e studimeve nuk kanë demonstruar heterogjenitet në
përgjigjen klinike nga seksi biologjik.(Ponikowski P & Jankowska EA, 2015)
Diagnostifikimi dhe trajtimi për insuficiencën akute të zemrës duhet të përshtatet sipas statusit
kardiopulmonar dhe geriartrik, duke i kushtuar vëmendje të veçantë preferencave të pacientit për
kujdes. Ndërsa shumë pacientë të moshuar mund të menaxhohen në mënyrë të ngjashme me
pacientët më të rinj. Mundësia e kujdesit paliativ duhet të konsiderohet një fazë e hershme për të
shmangur diagnostifikimet dhe trajtimet e panevojshme dhe të dëmshme.(Teixeira A & Parenica
J, 2015)
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS
2.1 Zemra
Zemra është organ muskulor që luan rolin e pompës, e cila e shtynë gjakun në qarkullim. Zemra,
arteriet, venat dhe kapilarët, formojnë sistemin e mbyllur të gjakut. Zemra është njëra prej
organeve të para që formohet në organizmin e njeriut gjatë zhvillimit embrional. Gjaku furnizon
trupin me oksigjen dhe materie ushqyese dhe gjithashtu ndihmon në heqjen e mbeturinave
toksike.
Zemra ka katër dhoma, dy të sipërmet - atriumet, që janë dhomat e marrjes dhe dy të poshtme ventrikujt, që janë dhomat e dërgimit. Atriumet janë të lidhura me ventrikujt nëpërmjet valvulave
atrioventrikulare. Valvulat sigurojnë rrjedhjen në një drejtim të gjakut në zemër dhe parandalojnë
rrjedhjen në drejtim të kundërt.Zemra ndodhet në pjesën e mesme të kraharorit, në nivelin e
vertebrave T5-T8. Pjesa më e madhe e zemrës është zakonisht e zhvendosur paksa në anën e
majtë të kraharorit (edhe pse ka raste që mund të jetë e zhvendosur në të djathtë) dhe ndihet të
jetë në të majtë, sepse gjysma e majtë e zemrës është më e fortë, pasi ajo pompon në të gjitha
pjesët e trupit. Meqënëse, zemra ndodhet midis mushkërive, mushkëria e majtë është më e vogël
se mushkëria e djathtë dhe ka një zgavër kardiake në kufirin e saj me zemrën për të lejuar
vendosjen e zemrës. Zemra është e furnizuar nga qarkullimi koronar dhe është e mbyllur në një
qeskë membrane të dyfishtë, perikardi. Ky i fundit i bashkëngjitet zgavrës së kraharorit duke i
siguruar zemrës një vend ku të mbahet. Sipërfaqja e pasme e zemrës ndodhet në afërsi të kolonës
vertebrale kurse sipërfaqja e parme ndodhet thellë pas dërrasës së kraharorit dhe kërceve të
kafazit të kraharorit.
Dy nga venat e mëdha, venat tubolare dhe arteriet e mëdha, aorta dhe arteriet pulmonare janë të
bashkëngjitura në pjesën e sipërme të zemrës, të quajtur bazë. Zemra ka formën e një koni, me
bazën e tij të pozicionuar lart dhe kulmin poshtë. Zemra ka zakonisht madhësinë e grushtit:12 cm
e gjatë, 8 cm e gjerë dhe 6 cm e trashë. Zemra e një të rrituri peshon 250-350 gr. Një stetoskop
duhet të vendoset direkt mbi apeks, në mënyrë që mund të numërohen të rrahurat e zemrës.
(Kummar & Abbas)
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2.2 Insuficiencakardiake
Insuficienca kardiake ose pamjaftueshmëria e zemrës, do të thotë se muskuli i zemrës nuk
pompon gjak sa ka nevojë organizmi.Pra, zemra, nuk është e aftë të pompojë gjak në një masë që
përputhet me kërkesat e indeve metabolizuese ose mund ta bëjë këtë vetëm me presione të
mbushjes që janë më të larta se normalja. Në shumicën e rasteve zemra nuk mund të mbajë të
njëjtin ritëm me kërkesat periferike bazike - në një pakicë të rasteve, insuficienca e zemrës vjen
nga kërkesat për gjak tepër të rritura të indeve (insuficienca me debit të lartë).
Nga përkufizimi përjashtohen gjendjet në të cilën debiti kardiak i papërshtatshëm ndodh për
shkak të humbjes së gjakut ose ndonjë procesi tjetër që dëmton rikthimin e gjakut në zemër.Nga
pikëpamja mekanike, zemra me insuficiencë në CHF (Congestive Heart Failure) nuk mund të
pompojë gjakun që sillet tek ajo nga qarkullimit venoz.Debiti kardiak i papërshtatshëm, i quajtur
insuficiencë, pothuajse gjithmonë shoqërohet me kongjestion të rritur të qarkullimit venoz, sepse
ventrikuli me insuficiencë është i paaftë të nxjerrë gjakun venoz që sillet tek ai. Kjo sjell si
pasojë vëllim ventrikular diastolik të rritur, duke sjellë presione diastolike të rritura dhe si
përfundim, presione venoze të rritura.
Insuficienca akute e zemrës paraqet shfaqjen e papritur ose përkeqësimin e shenjave dhe
simptomave të insuficiencës së zemrës. Ajo është gjendje mjekësore jetëkërcënuese që kërkon
vlerësim dhe trajtim urgjent, që zakonisht qon në hospitalizim urgjent.IAZ mund të paraqitet si
dukuri e shfaqur për herë të parë ose më shpesh, si pasojë e dekompensimit akut të insuficiencës
kronike të zemrës dhe mund të shkaktohet nga një disfunksionim primar kardiak ose të
precipitohet nga faktorët e jashtëm, më e shpeshtë kjo është e sfaqur te pacientët me insuficiencë
kronike. Disfunksioni akut i miokardit (ishemik, inflamator ose toksik), insuficienca akute e
valvulave ose tamponata perikardiale, janë ndër shkaqet më të shpeshta primare kardiake të
insuficiencës akute. (Fauci & Braunwald, 2013)
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2.3 Epidemiologjia
Insuficienca akute e zemrës është një problem që po rritet me shpejtësi në të gjithë botën, me më
shumë se 20 milionë njerëz të prekur. Nga një numër i regjistrimeve të kryera në shkallë të gjerë
në ShBA dhe Evropë, përfshirë Sondazhet Evropiane të Dështimit të Zemrës, janë identifikuar
tre detaje kryesore demografike për t‘u theksuar.
Së pari, pacientët janë kryesisht meshkuj, me një moshë mesatare në paraqitjen>70 vjet, që është
në përputhje me epidemiologjinë e sëmundjes ishemike të zemrës dhe CHF(Congestive Heart
Failure).
Së dyti, lidhur me pikën e parë, shumica e pacientëve(66 – 75%) kanë një histori të mëparshme
të insuficiencës akute dhe paraqiten me një dekompensim të sëmundjes së tyre ekzistuese. Këta
pacientë kishin edhe sëmundje të tjera shoqëruese si: diabeti mellitus(deri në 40% në disa
regjistra) dhe sëmundjen obstruktive pulmonare(afërsisht 20% të pacientëve).Vdekshmëria
vazhdon të jetë e lartë dhe duket se nuk është përmirësuar ndjeshëm gjatë dekadës së
fundit.Studimet e mëparshme kanë demonstruar se në një vit, vdekshmëria për pacientët e shtruar
në spital për insuficiencën akute të zemrës ishte në rendin e 20%.Pacientët me insuficiencë të
zemrës kategorizohen në dy grupe:
❖ Insuficienca e zemrës me fraksion ejeksion(FE) të ulur (që shpesh quhet insuficiencë
sistolike),
❖ Insuficienca e zemrës me fraksion ejeksioni të ruajtur (që shpesh quhet insuficiencë
diastolike). (Roger V.L, 2013)

Figura1. Dallimi i zemres normale me atë me insuficiencë.
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Burimi:https://www.uchealth.com/en/conditions/heart-failure==TE SPECIFIKOHET CINKU ME TE KUQE CILI
NGA KETA E HAP KETE MATERIAL DHE TE VENOSET AKTE

Prognoza- Nuk ka dyshim se prognoza e pacientëve me IAZ mbetet e dobët, madje edhe në
sferën e zhvillimit të shumë ndërhyrjeve efektive farmakologjike dhe jofarmakologjike. Çdo
mjek që trajton pacientë me insuficiencë të zemrës do të konfirmojë se jetëgjatësia e pacientëve
me IAZ është “zvogëluar” dhe se vdekja e papritur kardiake është shkaku kryesor i vdekjes,
sepse përkeqësimi i CHF(Congestive Heart Failure) ndodh mjaft shpesh, duke quar në shtrime të
shpeshta në spital dhe se cilësia e jetës te këta pacientë dëmtohet ndjeshëm.
Megjithëse është e vështirë të parashikohet prognoza te një individ. Pacientët që kanë simptoma
në qetësi(stadi i IV sipas NYHA) kanë një vdekshmëri vjetore prej 30-70%, ndërsa pacientët me
simptoma në aktivitet fizik(stadi i II) kanë një vdekshmëri prej 5 – 10%.(Park D &McManus D,
2011)
Patogjeneza-Insuficienca e zemrës mund të konsiderohet një çrregullim progresiv, që fillon pasi
një ngjarje paralajmëruese dëmton muskulin e zemrës, e që pasohet nga humbja e miociteve
kardiake ose dëmton aftësinë e miokardit për të krijuar forcë, duke dëmtuar kështu kontraktimin
normal të zemrës.
Kjo ngjarje paralajmëruese mund të shfaqet në mënyrë akute, si në rastin e infarktit të miokardit.
Ajo mund të jetë graduale ose e fshehtë, si në rastin e mbingarkesës hemodinamike presore ose
vëllimore, ose mund të jetë trashëguese, si në rastin e kardiomiopative gjenetike. Pavarësisht
natyrës së ngjarjes nxitëse, tipari i përbashkët i të gjitha këtyre ngjarjeve paralajmëruese është se
ato të gjitha, në njëfarë mënyre, japin një ulje të aftësisë pompuese të zemrës.
Në pjesën më të madhe të rasteve pacientët mbesin josimptomatik ose me simptoma minimale
pas uljes fillestare të aftësisë pompuese të zemrës, ose zhvillojnë simptoma vetëm pasi
disfunksioni ka qenë i pranishëm për kohë të caktuar.
Kështu, i parë brenda kuadrit konceptual, disfunksioni i ventrikulit të majtë është i nevojshëm,
por jo i mjaftueshëm, për zhvillimin e insuficiencës së zemrës.(Richard S Irwin & James
M.Rippe, 2014)
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Tabela1. Faktorët që precipitojnë insuficiencën akute të zemrës

(European Heart Journal 2016, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128)
Sindroma koronare akute (SKA)
Takiaritmia (psh. fibrilacion atrial, takikardi ventrikulare)
Hipertensioni
Infeksionet e ndryshme (psh. pneumonia, endokarditi)
Mosndjekja e rregullt e terapisë ose e dietës të kufizuar në likide/kripë
Obeziteti
Substancat toksike (psh. alkooli)
Embolia pulmonare
Çrregullimet metabolike/hormonale (psh. disfunksioni i tiroides, ketoza diabetike, disfunksioni adrenal
etj)
Insulti cerebral
Shkaqe mekanike akute: Ruptura miokardiale që komplikon SKA (ruptura e murit të lirë, septumit
interventrikular, regurgitimi mitral akut), trauma të krahërorit ose ndërhyrje kardiake, dëmtime të
valvulave native ose protezike të shkaktuara nga endokarditi, disekimi i aortës ose tromboza.
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2.4 Karakteristikat klinike
Shenjat klinike kryesore të insuficiencës akute të zemrës janë vështirësitë në frymëmarrje, të cilat
mund të manifestohennë sforco të caktuara fizike, të lehta ose të moderuara, por edhe në kushte
qetësie. Për këtë arsye, ajo ndryshe klasifikohet si insuficiencë kardiake në katër klasa të
ndryshme, që janë klasa 1, 2, 3, dhe 4, varësisht momentit kur shfaqet vështirësia në frymëmarrje
në lidhje me sforcimin fizik ose efortin. Përveç kësaj, ankesa të tjera që paraqesin personat me
insuficiencë kardiake janë: lodhje e shprehur, mungesë oreksi si rezultet i stazës së gjakut venoz
në stomak ose në zorrë dhe enjtja e gjymtyrëve të poshtme.Këto janë shenjat/simptomat
subjektive pra, që na i referon vetë pacienti gjatë vizitës, pasi kemi edhe shenja objektive që
konstatohen nga mjeku gjatë ekzaminimit klinik. Ndër simptomat kryesore janë:
❖ lodhje,dispne,ortopne, frymëmarrja Cheyne – Stoke, etj.
Pacientët me insuficiencë akute të zemrës mund të shfaqin edhe simptoma të tjera si psh. ato të
traktit gastrointestinal. Anoreksi, nauze, ngopje e shpejtë e shoqëruar me dhimbje abdominale
dhe ndjenja e fryerjes së barkut janë disa nga ankesat e shpeshta. Simptoma cerebrale, të tilla si
konfuzioni, çorientimi, çrregullimet e gjumit dhe humorit mund të vihen re te pacientët me IZ të
rëndë, veçanërisht te pacientët e moshuar me arterosklerozë cerebrale dhe përfuzion cerebral të
reduktuar. Nikturia (urinimi gjatë natës) është e shpeshtë në IZ dhe mund të kontribuojnë në
insomni (pagjumësi). (Weintraub & Collins, 2010)
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Figura2. Simptomat e insuficiencës akute të zemrës
Burimi: https://www.slideshare.net/eldesoqui/heart-failure-what-a-family-physician-need-to-know

❖ Lodhja- i është atribuuar hedhjes kardiake të ulët në IAZ, ka mundësi që anomalitë
muskulo-skeletike dhe sëmundje të tjera të njëkohëshme jokardiake(p.sh anemia) të
kontribuojnë gjithashtu në simptoma.
❖ Ortopnea- e cila përkufizohet si dispne që shfaqet në pozicionin shtrirë, është zakonisht
një manifestim më vonë i IAZ, në krahasim me dispnenë e aktivitetit fizik.
❖ Dispnea paroksizmale-ky term u referohet episodave akute të dispnesë së rëndë dhe
kollës që shfaqet zakonisht gjatë natës, zakonisht 1-4 orë pasi pacienti është shtrirë për të
fjetur.
❖ Frymëmarrja Cheyne–Stoke-quhet frymëmarrja periodike ose ciklike, është e
zakonshme në IAZ të përparuar dhe zakonisht shoqërohet me ulje të debitit
kardiak.(Weintraub & Collins, 2010)
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2.5Përcaktimi i diagnozës
Procesi diagnostik duhet të fillojë në kushtet para hospitalizimit dhe të vazhdojë në repartin e
urgjencës me qëllim të diagnostifikimitme kohë dhe fillimin e menaxhimit të duhur. Përfitimi i
trajtimit të hershëm është adoptuar mirë në SKA (Sindromi koronar akut) dhe kërkohet që kjo të
konsiderohet edhe për IAZ. Paralelisht, bashkekzistenca e gjendjeve klinike jetëkërcnuese ose e
faktorëve precipitues të cilët kërkojnë trajtim dhe korrigjim duhen identifikuar dhe menaxhuar në
mënyrë të menjëhershme.
Zakonisht hapi kryesor në procesin diagnostik të IAZ është të përjashtohen shkaqet alternative të
simptomave dhe shenjave të pacientit (psh.infeksione pulmonare, anemi e rëndë, insuficiencë
renale akute). Kur diagnoza konfirmohet, vlerësimi klinik është i detyrueshëm për të zgjedhur
menaxhimin e mëtejmë.Rekomandohet që diagnoza fillestare të bazohet në një histori të plotë të
vlerësimit të simptomave, historisë paraprake kardiovaskulare dhe precipituesve të mundshëm
kardiak dhe jokardiak, si dhe vlerësimit të shenjave/simptomave të kongjestionit ose
hiporperfuzionit me anë të ekzaminimit fizik dhe të konfirmohet më tej nga ekzaminimet e
duhura shtesë siç janë: EKG, radiografia torakale, vlerësimi laboratorikdhe ekokardiografia.Në
mënyrë tipike, simptomat dhe shenjat e IAZ pasqyrojnë mbingarkesë volumore (kongjestion
pulmonar ose edemë periferike) ose më pak reduktimin e debitit kardiak me hipoperfuzion
periferik. Meqenëse ndjeshmëria dhe specifika e simptomave/shenjave shpesh nuk janë të
kënaqshme, vlerësimi klinik i kujdesshëm nga infermierët duhet të ndiqet nga këto ekzaminime
shtesë:
❖ Analizat laboratorike rutinë- Pacientëve me insuficiencë akute të zemrës të shfaqur
rishtas por edhe atyre kronikë duhet t’u bëhet një analizë e gjakut komplet, elektrolitët,
uremia, kreatinemia, enzimat hepatike dhe një analizë urine. Disa pacientë duhet të
vlerësohen për diabet melit, dislipidemi dhe anomali të tiroides.
❖ Radiografia torakale- Siguron informacion të dobishëm për përmasat dhe formën
kardiake dhe gjithashtu për gjendjen e vazave dhe mund të identifikojë shkaqet
jokardiake të simptomave të pacientit. Megjithëse pacientët me insuficiencë akute të
zemrës kanë të dhëna për hipertension pulmonar, edemë intersticiale ose edemë
pulmonare, ndërsa pjesa më e madhe e pacientëve me insuficiencë kronike nuk i kanë
këto shenja.( Ponikowski P &Voors, 2016)
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❖ EKG- Rekomandohet një EKG rutinë me 12 derivacione. Rëndësia kryesore e EKG-së
është vlerësimi i ritmit kardiak, përcaktimi i hipertrofisë së ventrikulit të majtë ose i një
infarkti të mëparshëm të miokardit. Një EKG normale praktikisht përjashton
disfunksionin e ventrikulit të majtë.
❖ Ekokardiografia- Është një ekzaminim joinvaziv, i sigurt dhe i efektshëm, që studion
anatominë e zemrës nëpërmjet ultratingujve. Eko-ja e zemrës ndihmon për të vlerësuar
përmasat e dhomave dhe mureve të zemrës që mund të ndryshojnë nga hipertensioni
arterial, infarkti i miokardit ose insuficienca kardiake për të vlerësuar aftësinë pompuese
të saj. Për të vlerësuar strukturën dhe punën e valvulave të zemrës, për të zbuluar anomali
të tjera që mund të shkaktojnë aritmi të rrezikshme për jetën, për të zbuluar në qoftë se ka
lëng, mpiksje gjaku apo tumore në zona të ndryshme të zemrës.
❖ Prova ushqimore- Testi i provës ushqimore me analizën e vazhdueshme të shkëmbimit
të gazrave siguron një objektiv të sigurt dhe matje të sakta për kapacitetin funksional me
IAZ të ventrikulit simptomatik. Prova ushqimore është një metodë e sigurt dhe matje
produktive e kapacitetit funksional te pacientët me simptoma të IAZ të ventrikulit të
majtë.(Ponikowski P &Voors, 2016)
Tabela2. Klasifikimi nga shoqata e kardiologjisë, New York

(European Heart Journal 2016 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128)
Kapacitetifunksional Vlerësimi objektiv
Stadi I

Pacientët me sëmundje të zemrës, por pa kufizime të aktivitetit fizik. Aktivitetet e
zakonshme fizike nuk shkaktojnë lodhje të tepërt, palpitacione,dispne ose anginë.

Stadi II

Pacientët me sëmundje të zemrës,që kanë kufizime të lehta të aktivitetit fizik. Ata
nuk kanë shqetësime në qetësi. Aktivitetet e zakonshme fizike shkaktojnë lodhje,
palpitacione, dispne ose anginë.

Stadi III

Pacientët me sëmundje të zemrës, që kanë kufizime të theksuara të aktivitetit fizik.
Ata nuk kanë shqetësime në qetësi. Aktivitetet e lehta fizike shkaktojnë lodhje,
palpitacione, dispne ose anginë.

Stadi IV

Pacientët me sëmundje të zemrës, që kanë paaftësi për të zhvilluar ndonjë aktivitet
fizik pa simptoma. Simptomat e insuficiencës së zemrës ose sindromës anginoze
mund të jenë të pranishme edhe në qetësi.
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Diagnoza diferenciale
Në pjesën më të madhe të pacientëve që paraqiten me shenja ose simptoma klasike të
insuficiencës së zemrës, diagnoza është relativisht e lehtë. Gjithsesi edhe mjekët me përvojë
mund të kenë vështirësi në diferencimin e dispnesë nëse vjen nga shkaqe kardiake apo nga
shkaqe pulmonare. Për këtë mund të jetë dobishme imazheria kardiake joinvazive ose radiografia
me rreze X. Kur insuficienca zhvillohet të pacientët me EF të ruajtur, mund të jetë e vështirë të
përcaktohet kontributi relativ i insuficiencës në dispnenë që shfaqet në sëmundjet kronike të
mushkërive dhe në obezitet.(Ponikowski P &Voors, 2016)
2.6 Trajtimi i insuficiencës akute tëzemrës
Stafi mjekësor në përgjithësi duhet të ketë synim zbulimin dhe trajtimin e sëmundjeve
bashkekzistuese të tilla si: hipertensioni, diabeti melit, anemia dhe frymëmarrja që çrregullohet
në gjumë duke qenë se këto sëmundje kanë prirje të përkeqësojnë IAZ. Pacientët me IAZ duhet
të këshillohen që të lënë duhanin dhe të kufizojnë konsumimin e alkoolit deri në dy pije në ditë te
burrat dhe një në ditë te gratë. Pacientët që dyshohet se kanë kardiomiopati të shkatuar nga
alkooli duhet të nxiten të lënë alkoolin përgjithmonë. Duhet të shmangen temperaturat ekstreme
dhe aktiviteti i rëndë fizik. Dihet se disa medikamente e përkeqësojnë IAZ dhe duhet të
shmangen, p.sh. barnat antiinflamatore josteroide.
Shumica e njerëzve me insuficiencë të zemrës duhet të marrin më shumë medikamente:
❖ ACE inhibitorët, beta-bllokuesit dhe barnat vazodilatatore (hidralazina/nitorglicerina)për të penguar përkeqësimin e insuficiencës,
❖ Diuretikët(digoksina/kaliumi)- për reduktimin e simptomave.
Barnat duhet të merren sipas udhëzimit të mjekut, normalisht si çdo bar tjetër. Nëse nuk merren
ashtu, atëherë mund të përkeqësohet gjendja.Ndryshimet në mënyrën e jetesës janë një pjesë
shumë e rëndësishme e trajtimit. Ato ndihmojnë në kontrollimin e sëmundjeve, të cilat e
përkeqësojnë punën e zemrës, si hipertensioni arterial, diabeti dhe sëmundjet e arterieve
koronare. Po me kaq rëndësi është që edhe pacienti edhe familja e tij të edukohen lidhur me
insuficiencën e zemrës, për rëndësinë e madhe që ka një dietë e përshtatshme dhe gjithashtu për
rëndësinë e marrjes së përpiktë të mjekimit.(Voors & Anker, 2016)
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Aktiviteti fizik-Megjithëse aktiviteti i rëndë fizik nuk rekomandohet te pacientët me IAZ,
ushtrimet e lehta të përditshme janë parë të dobishme te pacientët me IAZ të stadit I-III NYHA.
Për pacientët euvolemikë, duhet të këshillohen ushtrimet e rregullta izotonike, të tilla si ecja ose
ushtrimet me biçikletë të palëvizshme ergometër, me kohëzgjatje aq sa reziston pacienti. Disa
studime të trajnimit me ushtrime kanë zbuluar rezultate inkurajuese për sa i përket reduktimit të
simptomave, rritjes së mundësisë për të kryer aktivitet fizik, përmirësimit të cilësisë dhe zgjatjes
së jetës.(Arcand & Ivanov, 2011)

Figura3.Ndikimi i aktivitetit fizik në shëndetin e zemrës
Burimi:www.panacea.mk/al.com

Dieta- Kufizimi i natriumit në dietë (2 – 3gr në ditë) rekomandohet për të gjithë pacientët me
IAZ dhe EF të ruajtur ose të reduktuar. Duhet të merret parasysh kufizimi i lëngjeve prej 1.5–
2litra në ditë për të lehtësuar simptomat dhe kongjestionin.Pacientët duhet të ushqehen në
mënyrë të shëndetshme dhe duhet të shmangin marrjen e tepruar të kripës (>6g/ditë). Duhet të
monitorojnë peshën e trupit dhe të parandalojnë kequshqyerjen.Duhet të ndërpresin ose të mos
konsumojnë sasi të tepruara të alkoolit, sidomos ataqëvuajnë nga kardiomiopatia e shkaktuarnga
alkooli.(Arcand & Ivanov, 2011)

Figura4. Ushqimet e shëndetëshme

Burimi:www.reepeh.com
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Diuretikët
Diuretikët janë elementë themelor në trajtimin e pacientëve me insuficiencë akute të zemrës dhe
shenja të mbingarkesës volumore dhe kongjestionit. Diuretikët rrisin eskretimin renal të kripëse
ujit dhe ushtrojnë efekt vazodilatator. Në pacientët me IAZ me shenjat e hipopërfuzionit,
diuretikët duhet të shmangen derisa të arrihet përfuzioni adekuat. Diuretikët janë agjentë
farmakologjikë që mund të kontrollojnë retensionin e likideve në IAZ, të stadeve të përparuara
dhe ato duhet përdoren për të ruajtur vëllimin normal te pacientët me simptoma kongjestive
(dispne, ortopne, edemë) ose shenja të presioneve të rritura të mbushjes kardiake (zgjerimi i
venave jugulare ose edema periferike).
Përqasja fillestare për menaxhimin e kongjestionit përfshin diuretikët i.v. me shtimin e
vazodilatatorëve për lehtësimin e dispnesë, nëse e lejon presioni i gjakut. Për të përmirësuar
diurezën ose për të kapërcyer rezistencën ndaj diuretikëve, opsionet përfshijnë bllokimin e
dyfishtë të nefronit nga kombinimi i diuretikëve të ansës (furosemidi dhe torasemidi). Megjithatë
ky kombinim kërkon monitorim të kujdesshëm për të shmangur hipokaleminë, disfunksionim
renal dhe hipovoleminë.(Voors & Anker, 2016)
Vazodilatatorët intravenozë
Vazodilatatorët janë agjentët e dytë më shpesh të përdorur në IAZ për lehtësim simptomatik;
megjithatë nuk ka prova të forta që i konfirmojnë efektet e tyre të dobishme.
Ata kanë përfitim të dyfishtë duke zvogëluar tonusin venoz dhe tonusin arterial. Si pasojë ata
mund të rrisin volumin hedhës kardiak. Vazodilatatorët janë veçanërisht të dobishëm në
pacientët me IAZ hipertensive, ndërsa në ata me TA<90mmHg (ose me hipotension
simptomatik) duhet të shmangen. Dozimi duhet të kontrollohet me kujdes për të shmangur uljen
e tepruar të presionit të gjakut. Vazodilatatorët duhet të përdoren me kujdes te pacientët me
stenozë të përparuar mitrale ose aortale.(Voors & Anker, 2016)
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Tabela3.Qëllimet në trajtimin e insuficiencës akute të zemrës

(European Heart Journal 2016, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128)
Të menjëherëshme (ED/ ICU/ CCU)
Përmirësimi i hemodinamikës dhe përfuzionit të organeve.
Rikthimi i oksigjenimit.
Lehtësimi, përmirësimi i simptomave.
Kufizimi i dëmtimit kardiak dhe renal.
Parandalimi i trombo-embolizmit.
Minimalizimi i kohës së qëndrimit në ICU.
Të ndërmjetme (në spital)
Përcaktimi i etiologjisë si dhe ko/morbiditeteve përkatëse.
Titrimi i terapisë me qëllim kontrollin e simptomave dhe kongjestionit si dhe optimalizimi i
presionit arterial.
Fillimi dhe përshtatja e dozave të terapisë farmakologjike që modifikon sëmundjen.
Konsideroni terapinë përmes asistencës mekanike në pacientët e duhur.
Menaxhimi para daljes nga spitali dhe afatgjatë
Hartim i një plani përkujdesje që siguron:
●Një plan për titrimin dhe monitorimin e terapisë farmakologjike.
●Nevoja dhe koha e duhur për fillimin e terapisë përmes asistencës mekanike.
●Kush do ta shohë dhe kur do të fillojë ndjekja për pacientin.
Regjistrimi në programin e menaxhimit të sëmundjes, edukimi dhe përshtatja e stilit të jetës në
përputhje me sëmundjen.
Parandalimi i rishtrimeve të hershme.

22

2.7Kujdesi infermieror
Kur një pacient paraqitet në ambientet spitalore dhe i jepet diagnoza përfundimtare, ne jemi të
detyruar të japim një kujdes të veçantë për të parandaluar çdo komplikacion të mëtejshëm. Ky
lloj kujdesi i jepet mbi bazë të shenjave apo ankesave që pacienti paraqet kur është nën kushtet e
një eforti fizik apo të një krize kardiake.Kujdesi infermieror gjithashtu bazohet edhe në
vendosjen e diagnozën pozitive që në rastin tonë është në pacientët që kanë insuficiencë akute të
zemrës.Disa nga detyrat kryesore të infermierëve janë:
❖ përqendrimi te nevojat personale dhe individuale të pacientëve;
❖ zvogëlimi i rrezikut të paraqitjes së infeksioneve;
❖ ngritja e shkathtësive infermierore gjatë planifikimit dhe zbatimit të fazave të procesit
infermieror;
❖ studimi rreth zbatimit të drejtë të teknikave të aplikimit;
❖ përdorimi i drejtë i teknikave aspetike;
❖ shmangia e lëndimeve gjatë ndërhyrjeve dhe
❖ avancimi i mëtejshëm në procesin infermieror në mënyrë që të minimizohen gabimet.
Si fillim, një infermier/e duhet të ketë qëllimin dhe objektivat e veta, të cilat janë:
•

Kujdesi infermieror në shenjat vitale;

•

Dhënia e rëndësisë për shenjat dhe simptomat që pacienti ankon;

•

Kujdesi infermieror në dhënien e medikamenteve;

•

Kujdesi infermieror ndaj komplikacioneve të mëvonshme (minimizimi i tyre);

•

Informimi i pacientit për gjithçka rreth sëmundjes dhe kujdesit që pacienti duhet të kryejë
pas daljes nga spitali.(Voltelen & Kondradsen, 2016)
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2.8 Vlerësimifillestar
Infermierët vlerësojnë nivelin e vetëdijes, prandaj është shumë e rëndësishme të vlerësohet
orientimi në kohë, vend dhe hapsirë. Një humbje e vetëdijes do të thotë që zemra nuk po jep
sasinë e duhur të gjakut për të plotësuar kërkesat e trurit për oksigjen.
Infermieri/ja siguron menjëherë kontrollimin e shenjave vitale. Së pari e bën matjen e tensionit
arterial, zbulon ritmin kardiak, interpreton monitorimin kardiak për të vlerësuar disritminë dhe
matë frekuencën respiratore. Gjithashtu matë peshën trupore, për shkak të pranisë së lëngut të
tepërt në trup.Pacienti gjithashtu ankohet për kollë dhe pagjumësi gjatë natës.Mospranimi i
dhimbjes apo prania e çfarëdo diskonforti është reaksioni i shpeshtë në këto raste. Ky lloj
reaksioni apo refuzimi është i dëmshëm për pacientin. Infermieri/ja i shpjegon pacientit
domosdoshmërinë e raportimit të çdo diskonforti. Frika, ankthi dhe zemërimi janë reaksione të
zakonshme të pacientëve dhe familjarëve.
Vlerësimi infermieror fokusohet në identifikimin e këtyre ndjenjave. Infermieri/ja lejon pacientin
dhe familjarët të shpjegojnë se si e kanë kuptuar sëmundjen e insuficiencës së zemrës dhe të
sqarojnë çdo keqinformim.(Voltelen & Kondradsen, 2016)

Figura5.Matja e tensionit arterial
Burimi:https://ata.gov.al/2018/05/17/17-maji-dita-boterore-e-hipertensionit/

24

2.9Diagoza infermierore
Në bazë të vlerësimit infermieror identifikohen disa diagnoza psh:
➢ Ndyshimet që zemra është e paaftë të pompojë gjak në një masë që përputhet me
kërkesat e indeve metabolizuese;
➢ Mungesë frymëmarrje gjatë një sforcimi fizik ose duke qëndruar shtrirë;
➢ Paaftësi për të kryer aktivitetet e lidhura me kërkesat dhe nevojave të zemrës për gjak;
➢ Lodhje, dobësi dhe ndjesi marramendjeje;
➢ Vështirësi në përqendrim dhe ulje të gjendjes së gatishmërisë;
➢ Rritja në peshë për shkak të lëngut të tepërt në trup, kjo gjë mund të qojë në një mbledhje
të ujit në trup dhe në këmbë;
➢ Probleme renale që qojnë në mbajtjet e ujit;
➢ Vështirësi në fjetje, për shkak të diskonfortit. (Voltelen & Kondradsen, 2016)
2.10Planifikimi infermieror
Plani i kujdesit infermierornis që në momentin e paraqitjes së pacientit në ambientet spitalore.
Roli i infermierit/es konsiston më tepër në momentin e dëmtimit dhe imobilizimin e pacientit
sepse në periudhën e rehabilitimitpacienti është më aktiv.Qëllimet kryesore për këta pacientë
përfshijnë:
•

Sigurimin e komfortit;

•

Parandalimin e komplikacioneve;

•

Menaxhimi i dhimbjes;

•

Parandalimi i dëmtimeve;

•

Monitorimi i shenjave vitale;

•

Kujdesi për ushqimin (dieta);

•

Këshillimi i pacientëve. (Voltelen & Kondradsen, 2016)
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2.11Ndërhyrja infermierore
Rregullimi i debitit kardiak -Kujdesi infermieror për pacientit përfshin observimin e
vazhdueshëm të gjendjes kardiake të tij. Në vlerësimin e gjendjes kardiake të pacientit,
infermieri/ja përcakton efektivitetin e debitit kardiak përmes observimeve klinike siç janë:
tensioni arterial dhe rrahjet e zemrës.
Gjithashtu mbahen nën vëzhgim parametrat tregues në monitor. Funksioni kardiak është lidhur
edhe me funksionin renal. Matet sasia e urinës dhe shënohet në kartelën e pacientit për 24h.
Krijimi i një regjimi ushqimor për pacientët me insuficiencë akute të zemrës.
Informimi i pacientit për vetëkujdesje –Infermieri/ja së bashku me mjekun në momentin e daljes
nga spitali e informon pacientin dhe familjarët e tij duke i tërhequr vëmendjen mbi marrjen me
rregull dhe vazhdimisht të mjekimit mbajtës, dietën, aktivitetin fizik dhe vizitat e kontrollit me
mjekun kardiolog.(Voltelen & Kondradsen, 2016)
2.12Vlerësimi për fundimtar
Në këtë fazë bëhet rishikimi i planit të kujdesit infermieror për të parë se sa efektive kanë qenë
veprimet që janë ndërmarrë.
Nëse nuk shfaqen rezultate pozitive atëherë duhet të ndërrohet tërësisht plani i kujdesit
infermieror dhe duhet të mendojmë mënyra tjera për rezultate sa më të mira, në radhë të parë si
gjithmonë për të mirën e pacientit.(Voltelen & Kondradsen, 2016)
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Përgjatë hulumtimit është parë se insuficienca akute e zemrës është një sëmundje globale, e
bazuar në faktin se sot kemi rreth 26 milionë njerëz të prekur nga kjo sëmundje.Bazuar në
literaturën e mësipërme IAZ vie si shkaktar i faktorëve të ndryshëm, andaj çdo ditë duhet të
punohet për minimizimin e kësaj sëmundje, prandaj ne si staf mjekësor duhet t’i kemi
informacionet e duhura.Insuficienca akute e zemrës kryesisht prek të moshuarit, duke prekur 6 –
10% të popullatës së përgjithshme me moshë mbi 65% vjeç. Kjo përqindje është në rritje të
vazhdueshme për shkak edhe të rritjes së jetëgjatësisë së popullsisë.
3.1Qëllimi i punimit
Qëllimi i punimit ishte vlerësimi i kujdesit infermieror te pacientët me insuficiencë akute të
zemrës. Infermieri/ja duke qenë anëtar/e i/e ekipit të kujdesit, duhet të jetë i/e përgatitur për
pranimin, trajtimin dhe përcjelljen e gjendjes së pacientit me insuficiencë akute të zemrës. Për ta
kryer me sukses këtë detyrë infermieri/ja duhet të ketë shkathtësinë e nevojshme për t’iu qasur
pacientit prej momentit të pranimitgjatë procedurave diagnostikee deri në lëshimin e tij në shtëpi.
Qëllimi i përgjithshëm i punimitishte që infermierët të fitojnë njohuri dhe të zhvillojnë
kompetenca për të ofruar shërbime sa më cilësore dhe profesionale gjatë kujdesit të pacientëve të
sëmurë me IAZ.

3.2 Pyetjetkërkimore

➢ Çfarë kujdesi infermieror duhet të tregohet për këtë sëmundje?
➢ Cili është edukimi shëndetësor që duhet t’u jepet pacientëve?
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4. METODOLOGJIA
Për të realizuar këtë punim është përdorur metodologjia e rishikimit të literaturës. Informacionet
e paraqitura janë siguruar nga literatura të shumta infermierore, kryesisht në 10 vitet e fundit dhe
në databaza të fushës së infermierisë.
Kërkimi i literaturës është bërë në gjuhën shqipe dhe angleze përmes fjalëve kyçe: kujdesi
infermieror, IAZ, pacient.
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5. PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE
Insuficienca akute e zemrës është shkaku më i zakonshëm i pranimeve të paplanifikuara në spital
dhe shoqërohet me shkallë të lartë të vdekshmërisë. Gjatë dekadave të ardhshme, kombinimi i
mbijetesës së përmirësuar të sëmundjeve kardiovaskularedhe plakjes progresive të popullsisë do
të rrisë më tej prevalencën e AHF (Acute Heart Failure) në vendet e zhvilluara.(Teixeira
&Arrigo, 2016)
Jetëgjatësia me insuficiencën akute të zemrës ndryshon në varësi të ashpërsisë së gjendjes,
gjenetikës, moshës dhe faktorëve të tjerë. Sipas Qendrave për Kontrollin dhe Parandalimin e
Sëmundjeve (CDC), rreth gjysma e të gjithë njerëzve të diagnostikuar me këtë sëmundje
mbijetojnë më shumë se 5 vite. Vetëm rreth 10% e njerëzve të diagnostikuar me këtë sëmundje
mbijetojnë të paktën 10 vjet, sipas një studimi të botuar në gusht 2013 në revistën Circulation
Research.(Benjamin EJ & Muntner, 2019)
Në popullsinë e Qarkut Olmstead në SHBA vdekshmëria 1 -vjeçare ishte 21% për burrat dhe
17% për gratë, kurse në 5 vjet ishte 50% dhe 46% për burrat, përkatësisht gratë. Studimi
Ekokardiaografik i Zemrës së Shfaqjes së Anglisë (ECHOES), i cili shqyrtoi një grup të
përgjithshëm të popullsisë në Mbretërinë e Bashkuar mbi moshën 45 vjeç, gjeti një normë
mbijetese 5-vjeçare prej 53% në pjesëmarrësit me insuficiencë akute të zemrës për shkak të
mosfunksionimit të ventrikulit të majtë.(Park D & McManus, 2011)
Insuficienca akute e zemrës, e cila ndodh kur zemra është shumë e dobët për të pompuar gjak të
mjaftueshëm për të përmbushur nevojat e trupit, shkakton 55,000 vdekje çdo vit dhe indirekt
kontribuon në 230,000 vdekje më shumë në vit.(Benjamin EJ & Muntner, 2019)
Insuficienca akute e zemrës është një problem i rëndësishëm i shëndetit publik që shoqërohet me
sëmundshmëri dhe vdekshmëri të konsiderueshme për pacientët dhe kosto të larta për sistemet e
kujdesit shëndetësor. Rreth një deri dy në çdo 100 të rritur në popullatat perëndimore jetojnë me
insuficiencë akute të zemrës. Parashikimi i IAZ është raportuar më parë si më i keq se shumë
kancere edhe pse rezultati i pacientëve me IAZ nuk shënohet gjithmonë në mënyrë të besueshme.
Regjistrat e kancerit ndihmojnë për të identifikuar modelet si në incidencën ashtu edhe në
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mbijetesën e kancerit të zakonshëm dhe kanë raportuar përmirësime të konsiderueshme në
prognozë me kalimin e kohës.(Askoxylakis V & Thieke, 2010)
Më shumë se 80% e rasteve të IAZ, të shtruara në spital, janë mbi moshën 65 - vjeç. Gjithashtu,
IAZ raportohet si shkak i shtrimit në spital në 20% të rasteve të më të vjetra se 65 - vjeç. Në
studimet e shkallës së gjerë të regjistrit, 37 – 52% e rasteve të pranuara në spital ishin meshkuj,
por pacientet femra mbizotëronin në moshat e përparuara.(Benjamin EJ & Muntner, 2019)
Për miliona njerëz në të gjithë botën, insuficienca akute e zemrës është një urgjencë mjekësore
që kërcënon jetën dhe është një nga arsyet më të zakonshme të pranimit spital. Një në 10
pacientë me IAZ vdes në spital dhe një në tre vdes brenda vitit pas një sulmi.Pavarësisht
përparimeve në kujdesin afatgjatë, asnjë trajtim i ri për insuficiencën akute të zemrës nuk është
shfaqur gjatë dy dekadave të fundit. Kërkesat mbi shërbimet dhe nevoja për trajtim do të rriten
ndërsa numri i njerëzve me IAZ rritet në popullatat tona të moshuara.(Benjamin EJ & Muntner,
2019)
Përdorimi i shtuar i teknologjisë për monitorimin e pacientëve me IAZ mund të ndihmojë në
përmirësimin e rezultateve dhe parandalimin e episodeve akute në të ardhmen, megjithëse
rezultatet nga studimet kanë qenë të përziera.(Pandor, A & Thokala, 2013)
Në një studim, nivelet e vdekjes pas 1 viti ishin më të ulëta në mesin e pacientëve që merrnin
telemonitoring (29%) ose mbështetje të rregullt telefonike nga një infermiere (27%) krahasuar
me kujdesin e zakonshëm (45%). Sidoqoftë, ky studim përfshiu pacientë e qëndrueshëm me
rrezik më të ulët, të cilët tashmë ishin menaxhuar mirë, duke sugjeruar se kishte pak mundësi për
telemonitorim për të siguruar përfitime shtesë mbi kujdesin e zakonshëm.(Pandor, A& Thokala,
2013)
Pavarësisht përparimet e fundit terapeutike në mjekësinë kardiovaskulare, IAZ mbetet një
sindromë me një prognozë mjaft të dëmshme. Një përkufizim dhe klasifikim më i mirë i
sindromës që mund të rezultojë nga një kuptim më gjithëpërfshirës i patofiziologjisë së saj mund
të lejojë një menaxhim më efektiv dhe kështu një rezultat më të mirë për pacientët me
insuficiencë akute të zemrës.(Yancy, C.W & Jessup, 2013)
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Çelësi për të parandaluar insuficiencën akute të zemrës është të zvogëloni faktorët tuaj të
rrezikut. Ju mund të kontrolloni ose të eleminoni shumë nga faktorët e rrezikut psh.
hipertensionin dhe sëmundjet e arterieve koronare, duke bërë ndryshime në stilin e jetës së
bashku me ndihmën e ndonjë medikamenti të nevojshëm.
Gjithashtu duhet një bashkëpunim midis stafit mjekësor, sidomos midis infermierit/es, pacientit
dhe familjarëve.Pacienti dhe familjarët duhet të kenë sa më shumë njohuri mbi situatën që do të
krijohet dhe menaxhimin e saj.
Disa nga rekomandimet për parandalimin e IAZ janë:
➢ Ndalimi i konsumimit të duhanit dhe alkoolit;
➢ Kontrollimi i kushteve të caktuara, të tilla si: hipertensioni dhe diabeti;
➢ Qëndrimi fizikisht aktiv;
➢ Ngrënia e ushqimeve të shëndetshme;
➢ Ruajta e një peshe të shëndetshme;
➢ Reduktimi dhe menaxhimi i stresit.
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